東病棟チームカンファレンス記録
	A.O.M
	S.G.M

	
	


平成２７年３月２６日（木）　　　　　　　　　　　司会: 加藤　直行　　記録：加賀　紀子

	高橋
	山内
	宮澤
	前田
	沼山
	天間
	滝田
	松村
	澁谷
	菊地

	○/深
	○/深
	休
	休
	○
	休
	準
	準
	○
	休

	西村
	金井
	加藤
	中野
	田口
	三浦
	田端
	荒木田
	佐々木（孝）
	石橋

	明け
	○
	○
	休
	○
	明け
	休
	○
	準
	○

	佐々木（真）
	加賀
	木村
	勝田
	吉田
	
	
	
	
	

	明け
	○
	○/深
	休
	○
	
	
	
	
	


出席者は記録者が印を付ける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名して下さい。

＜連絡事項＞

・澤口　直美様～上歯が食事中に折れた為、家族から了承を得て、明日歯科受診予定。

＜患者様連絡事項＞

・續石　啓介様～排便コントロールの為シンラック液2本処方となっている。

・小笠原　文人様～排便コントロールの為シンラック液2本処方となっている。

・川口　幸枝様～退院前訪問指導の日程調整中。

・向井　敦子様～3/26の採血結果FAXを黒澤薬局長に確認頂く。白血球数値が高値のためクロザリル中止としています。黒澤薬局長確認にてクロザリルのみ除剤し薬剤廃棄箋にて処理するよう指示。クロザリル（25）1T　1×夕（3/26～3/29）まで4日分

・小野　彰彦様～3/26の15：30表情硬くイライラ感の訴えあり。「イライラ感を我慢できずに何かしてしまいそうです」と突発的行為を示唆する発言あり。16：00田名部Dｒに状況を報告する。不穏時　レボトミン（5）2T内服（1日3回まで可）の予測指示を3/26～3/30まで頂く。16：20指示のレボトミン（5）2T内服される。「訴えに行った時よりは良いがまだ少しイライラ感はある」とのこと。服用後臥床され、突発的行為はない。

＜隔離室入室・身体拘束患者様ケース検討＞

・和田　昌様～躁状態の為、刺激を遮断し自傷他害の危険を回避する為、終日隔離継続中。
ドア蹴りあるが、対応は穏やか。話している内容は支離滅裂。引き続き、精神症状の観察をすると共に、早期に処遇改善できるよう介入していく。
・小笠原　久年様～幻聴に左右され他者への暴力行為を繰り返す可能性ある為、終日隔離継続中。母様の面会あり、穏やかに実施されている。ホールでの他者トラブルもない。母様が、本人が要求した衣類を持参されているが、倉庫に衣類が多量にある為、使用しないものを仕分けし、次回返却していく。

＜要注目患者様＞

・八森　正様～目つきの鋭さあり、盗食も見られる為、他者トラブルのないよう観察、適宜介入していく。

・上野　千奈津様～本日拒否なく入浴され、苛々もなく過ごされている。

・金山　辰巳様～本日は隠すことなどの行為なく、錠剤のまま服薬されている。

＜田名部Dr診察＞

・大久保　康弘様～診察中、関係妄想的な発言はあるが、切迫・困惑した様子はない。明日よりＯＴ開始の指示あり。

・山上　賢一様～　夜間不眠や盗食が続いており、気分の高さが見られる為、ロドピン・セパゾン増量となり、ストラテラ減量し、臨時薬明日の夕より６日分処方となる。

・丹内　栄子様～　昨日の心電図検査にてＱＴ延長所見あり。定期薬本日就床前服用後より中止。臨時薬ロドピン減量し、明日朝より５日分以後定期にて処方となる。

・高橋　伸治様～　青年後見人については、まだ時間がかかる事を説明している。臨時薬７日分処方となる。臨時薬本日夕より７日分処方となる。

・鈴木　勝彦様～　臨時薬本日夕より７日分処方となる。明日よりＯＴ・リハプロ・ＳＳＴ開始の指示あり。

・上野　千奈津様～本人よりご飯を粥への変更希望あり。本日昼より粥・常菜へ食事変更となる。

＜OT＞

・川口　幸枝様～昨日、身体評価を実施。認知機能が低下している。下肢筋力の強化を無理のない範囲で実施していく。

＜安ヶ平　Dr診察＞

・木村　格治様～　本人希望にて、本日夕より毎食パン食（食パン）（麺類の日は麺類）、副食キザミへの食事変更となる。

＜田名部Dr症例検討＞

大久保　康弘様

主病名：統合失調症

症状：幻聴、被害妄想、現実検討力の低下

入院期間：1～2ヵ月

治療計画：静養、薬物療法

S55年12月に発病し、S56.6.24八戸赤十字病院精神科初診。外来通院にて治療を継続していたが、怠薬により症状が増悪する。そのためH13.11.28同院へ入院（～H14.10.31）。以後、同院へ計3回の入院歴あり。H16.4.19退院後は生活訓練施設「青山荘」へ入所して同院の外来へ通院し、当院のデイケアへ通所されていた。その後、本人の希望にてH17.7.2より当院へ転医する。
H19年7月よりグループホームへ入所。H19.11.20より怠薬がみられ幻聴・不眠などの症状が再燃し、H19.11.23当院へ1回目の入院となる。（～H20.2.23）
退院後はグループホームあおめへ入所し定期的な外来通院、通所リハビリテーション「青陽館」のデイナイトケア・訪問看護「五福」の利用を継続していた。H26年11月頃より幻聴・妄想・抑うつ症状が増悪している。本人・兄様が入院加療を希望されたことから、H27.1.16当院へ2回目の入院となる（任意入院）。

　H27.2.28当院退院後は、外来通院継続、デイナイトケア利用。徐々に幻覚妄想が再燃。H27.3.17デイナイトケア中不穏となり、当直医診察。入院治療の必要性の説明に、本人同意。同日薬物調整、静養目的にて、当院へ3回目の入院となる（任意入院）。

入院後の経過：幻聴は残存しているが、軽度であり、気にならない程度だと話されている。妄想に関する訴えも聞かれず夜間良眠出来ており、食事・服薬も問題なし。

今後の方針

・3/27～OT開始(Bグループ)

・移山寮スタッフと本日面談し、24時間スタッフが在中する施設を検討していく。現在のグループホームも検討。

・区分変更申請中。

・落ち着いたら、ユニット移動、西病棟も検討。歩行状態も注意していく。

＜入院＞

　　　氏名：松野　ツセ様（81）

　生年月日：昭和9年2月3日

　　　病名：アルツハイマー型認知症

　　　　　　てんかん精神病

　　担当医：安ヶ平Dr

　　　病棟：東病棟合併症室

　H16年9月、交通事故で左急性硬膜下血腫、脳挫傷を負い、外傷性てんかんを発症。H19年頃より物忘れ、失見当識出現。H24.9.3意識消失・痙攣を伴うてんかん発作にて、八戸赤十字病院へ入院となるが、食事摂取・服薬拒否、被害妄想、易怒性等の症状出現。徐々に症状改善し同院退院となるが認知症症状により自宅での対応困難となりH24.12.13当院初診。以後意欲・食欲の低下、食事・水分摂取拒否等により当院へ3回の入退院歴あり。

　H26.8.20グループホーム”さいうん”への入所が決まった事から当院退院。その後定期的な外来通院。一時的に日課・食事等の拒否が見られていたが、徐々に落ち着いて過ごす事出来ていた。

　H27.1月中旬頃より食事摂取量の低下、離床困難、介護への抵抗、尿量減少・濃縮尿あり、都度薬剤調整行っていた。その後も食事摂取量低下・介護への抵抗・体重減少持続。施設での対応困難な事から、入院治療の希望あり。

　H27.3.26（10：30）薬物療法・身体管理目的にて東病棟へ医療保護入院となる。

食事～粥・キザミ　牛乳禁→ヨーグルト
業洗・カードなし・オムツ家族時持参

３ヶ月の入院予定とし、施設入所検討。

持参薬あり

リハパン使用・小刻み歩行

